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Атопический дерматит (АД) - одно из распространенных аллергиче­
ских заболеваний детского возраста. Данная патология характеризуется и 
определяется изменениями в системе иммунитета на фоне наследственной 
предрасположенности к аллергическим и псевдоаллергическим реакциям.
Патогенетическая основа АД представлена хроническим воспалени­
ем кожи. Согласно международной классификации 10 пересмотра: L20 - 
атопический дерматит, L20.8 - другие атопические дерматиты, L20.9- ато­
пический дерматит неуточненный.
Эпидемиология
Распространённость АД среди детей в развитых странах составляет 
12-37%. Результаты эпидемиологических исследований свидетельствуют о 
росте заболеваемости АД в последние 30 лет в 2-Зраза.
Отягощенную наследственность по аллергическим болезням выяв­
ляют у 60-80% больных АД. Риск развития АД у детей здоровых родите­
лей составляет 10-20%. Если атопия имеется у одного 
из родителей, то вероятность заболевания повышается до 45-55%, если 
больны оба - до 60-80%. Вероятность развития АД у ребёнка выше, если 
атопическим заболеванием страдает мать.
Наиболее часто АД заболевают в первые 5 лет жизни, хотя болезнь 
может проявиться в любом возрасте. С возрастом частота АД уменьшает­
ся, но может наблюдаться и на протяжении всей жизни.
Профилактика
Комитет экспертов ВОЗ по профилактике бронхиальной астмы и ал­
лергии (в том числе и АД) рекомендует учитывать следующие положения 
при выполнении профилактических мероприятий среди детей группы рис­
ка.
Назначение гипоаллергенных диет женщинам из группы риска во 
время лактации значительно снижает частоту возникновения АД у детей.
Назначение пробиотиков, содержащих лактобактерии, беременным с 
отягощенным аллергологическим анамнезом, а также во время лактации 
и детям в первые 6 месяцев жизни значительно снижает частоту развития 
атопии, в частности АД.
На протяжении первых 4 месяцев жизни ребёнка из групп риска ре­
комендуется исключительно грудное вскармливание; при необходимости 
для докармливания ребенка разрешают гипоаллергенные смеси ( гидроли­
заты).
Введение прикорма оправдано только после 4 месяцев жизни про­
дуктами с низкой сенсибилизирующей активностью.
Контроль над факторами внешней среды должен предусматривать 
следующие мероприятия.
1. Исключение воздействия табачного дыма (курение должно быть 
прекращено матерью во время беременности и лактации, пассивное куре­
ние - с первых дней жизни ребёнка).
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2. Уменьшение экспозиции аллергенов в первые годы жизни (кон­
тактов с аллергенами клещей домашней пыли, животных, тараканов).
3. Поддержание низкой влажности и адекватной вентиляции в поме­
щениях, где находится ребёнок (избегать сырости).
4. Уменьшение воздействия поллютантов.
Классификация
Единой классификации АД нет. Термин «АД» — наиболее распро­
странён, хотя в отдельных странах, чаще используют термин «атоническая 
экзема». Термин «нейродермит» относят к устаревшим синонимам и ис­
пользуют редко, больше в дерматологической практике.
Рабочая классификация АД выделяет возрастные периоды, стадии 
болезни, степени тяжести и распространённость кожного процесса.
Возрастные периоды болезни:
- I возрастной период — младенческий (до 2 лет).
- II возрастной период — детский (2— 13 лет).
- III возрастной период — подростковый и взрослый (старше 13 лет).
Стадии болезни:
- Стадия обострения (фаза выраженных и фаза умеренных клиниче­
ских проявлений).
- Стадия ремиссии (неполная и полная ремиссия).
Распространённость процесса: ограниченно-локализованный, рас­
пространённый, диффузный.
Степень тяжести процесса: легкое течение, течение средней тяжести 
и тяжёлое течение. Для оценки степени тяжести АД используют полуколи- 
чественные шкалы; наиболее широкое применение получила шкала 
SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis).
Осложнения. АД часто осложняется вторичной инфекцией: бактери­
альной, грибковой или вирусной.
ДИАГНОЗ. Клиническая картина
Клинический диагноз АД ставят на основании характерной клиниче­
ской картины АД в виде папулёзных, везикулёзных высыпаний, сухости 
кожи, шелушения, гиперемии, инфильтрации, расчёсов, лихенизации, мок­
нутия и кожного зуда. Каждый возрастной период характеризуется опре­
делённой локализацией и морфологией кожных элементов. Одна из харак­
терных особенностей АД — наличие сопутствующих заболеваний внут­
ренних органов, которые выявляют у 80% детей и у 90% взрослых. Чаще 
обнаруживают патологию ЖКТ. Своевременные выявление и лечение со­
путствующей патологии значительно улучшает течение АД. С этой целью 
проводят клиническое обследование: лабораторные, инструментальные 
методы исследования, консультации узких специалистов.
Диагностические критерии
В 1980 г. Hanifm J. М. и Rajka предложили диагностические крите­
рии АД, в соответствии с которыми наличие 3 и более обязательных и 3 и
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более дополнительных признаков считалось основанием для постановки 
диагноза АТ. Позднее эти критерии неоднократно пересматривались, и они 
были рекомендованы к применению в различных адаптированных вариан­
тах. В клинической практике наиболее значимыми являются пересмотрен­
ные отечественными специалистами и приведённые ниже диагностические 
критерии:
1. Зуд кожи.
2. Типичные возрастные изменения характерных поражений кожи.
3. Хроническое рецидивирующее течение.
4. Наличие атопических заболеваний у пациента и/или его родствен­
ников.
5. Начало болезни в раннем возрасте.
6. Сезонность обострений (ухудшение в холодное время года и 
улучшение летом).
7. Обострение процесса под влиянием провоцирующих факторов 
(аллергены, ирританты, пищевые продукты, эмоциональный стресс)
8. Сухость кожи.
9. Белый дермографизм.
10. Склонность к кожным инфекциям.
11. Хейлит.
12. Симптом Денни - Моргана (дополнительная складка нижнего ве­
ка).
13. Гиперпигментация кожи периорбитальной области.
14. Повышение содержания общего IgE и специфических IgE в сыво­
ротке крови.
15. Эозинофилия периферической крови.
Аллергологическое обследование
Аллергологическое обследование включает сбор аллергологического 
анамнеза, обследование in vivo [постановку кожных тестов, при показани­
ях - провокационных тестов (тесты проводятся только аллергологом)], а 
также лабораторную диагностику in vitro.
Сбор аллергологического анамнеза - обязательный этап, помо­
гающий выявить причинно-значимый аллерген и другие провоцирующие 
факторы.
Семейный анамнез аллергических заболеваний. История развития 
кожного процесса у больного АД (включая выявление бактериальной, 
грибковой и вирусной инфекции), установление сезонности обострений, 
связи с воздействием аллергенов.
Наличие респираторных симптомов в анамнезе у больного АД.
Анамнестические сведения о факторах риска АД: течение беремен­
ности и родов у матери, питание во время беременности, профессиональ­
ные вредности родителей, жилищно-бытовые условия наличие животных, 
ковров, пуховых подушек и одеял, старой мебели, большого количества
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цветов и др.), характер вскармливания ребёнка, перенесённые инфекции (в 
особенности бактериальные), сопутствующие заболевания, пищевой и 
фармакологический анамнез, выявление возможных провоцирующих фак­
торов и другое.
Кожные тесты. При условии отсутствия обострения больным про­
водят кожное тестирование: prick-тестьг или скарификационные тесты со 
стандартным набором ингаляционных аллергенов. Тесты можно ставить на 
коже области предплечий или спины (при выраженной лихенизации и 
утолщении кожи предплечий). Противопоказанием для кожного тестиро­
вания служат выраженное обострение заболевания, а также приём антигис- 
таминных лекарственных средств, которые снижают кожную чувствитель­
ность.
При наличии диффузного кожного процесса или других противопо­
казаний к обследованию in vivo проводят лабораторную диагностику - 
определение специфических IgE к неинфекционным аллергенам с помо­
щью различных методов: иммуноферментного анализа, множественного 
аллергосорбентного теста, радиоаллергосорбентного теста и др. Определе­
ние уровня общего сывороточного IgE не относят к обязательным методам 
лабораторной диагностики, но у 85% больных АД он повышен.
Дифференциальный диагноз
АД дифференцируют со следующими заболеваниями: себорейный 
дерматит, пелёночный дерматит, аллергический контактный дерматит, че­
сотка, детская почесуха, ихтиоз обыкновенный, псориаз обыкновенный, 
ограниченный нейродермит, кольцевидный окаймлённый лишай Видаля, 
микробная экзема, розовый лишай, дерматофитии, лимфома кожи на ран­
ней стадии, герпетиформный дерматит Дюринга, фенилкетонурия, син­
дром гипериммуноглобулинемии Е. синдром Вискотта-Олдрича, десквама­
тивная эритродермия Лейнера.
Лечение
Лечение больных с атопическим дерматитом как у детей, так и 
взрослых пациентов связано с весьма существенными трудностями, обу­
словленными в основном вариабельностью патогенеза и индуцирующих 
агентов, которые не всегда удается идентифицировать (особенно у детей 
раннего возраста).
Лечение АД включает следующие мероприятия: элиминация при­
чинных аллергенов, местная и системная фармакотерапия, обучение паци­
ента, реабилитация и профилактика.
Цели лечения
Лечение заболевания включает достижение следующих целей:
- достижение клинической ремиссии заболевания;
- устранение или уменьшение воспаления и кожного зуда, предупре­
ждение и устранение вторичного инфицирования, увлажнение и смягчение 
кожи, восстановление ее защитных свойств;
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- профилактика развития тяжёлых форм АД;
- профилактика развития респираторных симптомов у больных АД;
- восстановление утраченной трудоспособности;
- уменьшение фармакологической нагрузки;
- улучшение качества жизни больных АД.
Показания для госпитализации
1. Выраженное обострение АД, нарушение общего состояния.
2. Распространённый АД с явлениями вторичного инфицирования.
3. Иммунологическая недостаточность.
Понятно, что самым главным из перечисленного является достиже­
ние клинической ремиссии заболевания и стабилизации этой ремиссии на 
длительное время. Для того есть возможности немедикаментозной терапии 
и медикаментозного лечения, которые должны использоваться в комплек­
се.
Медикаментозное лечение
Медикаментозное лечение делится на системную фармакотерапию и 
местное воздействие. Системное лечение подразумевает использование 
фармакологических препаратов из группы антигистаминных, стабилизато­
ров мембран тучных клеток, глюкокортикоидов, иммунотропных препара­
тов, седативных средств, дезинтоксикационной терапии, энтеросорбентов 
и пробиотиков. Чтобы добиться успеха в терапии пациентов с АД, реко­
мендуется под каждого больного составлять индивидуальную комплекс­
ную программу индукции ремиссии и выполнять ее, контролируя клиниче­
ски, а иногда и лабораторно, строго последовательно. Начинать следует с 
препарата, направленного на основной компонент патогенетического 
обеспечения курацпи. Примеры комплексной терапии у детей и подрост­
ков с вариабельным АД приводятся ниже.
Краткая информация об антпмедпаторах аллергии
1. Кетотифен - классическое антигистаминное средство с некото­
рой противоаллергической активностью. Основные синонимы кетотифена 
- астифен, задитен. демерал, зетифен и др. Препарат оказывает антиаллер- 
гическое действие, блокируя высвобождение гистамина и других медиа- 
торных субстанций, а также лимфокинов. Он подавляет накопление эози- 
нофилов, хорошо всасывается. Главный побочный эффект кетотифена - се­
дативное действие. Оно больше выражено у взрослых и обычно проходит 
через несколько недель от начала лечения. Тем не менее, это явление мо­
жет раздражать больных. Другой побочный эффект, связанный с антигис- 
таминным действием - стимуляция аппетита и некоторое увеличение веса.
Лечение кетотифеном следует начинать с однократной вечерней до­
зы 1 мг, детям до 5 лет - 0.5 мг. Препарат назначают вечером из-за седа­
тивного эффекта на начальном этапе лечения. Этот эффект быстро прохо­
дит у большинства пациентов и не является причиной для прекращения те­
рапии кетотифеном.
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После нескольких недель такого леченияможно перейти на поддер­
живающую дозу: 1 мг утром и вечером, для детей до 5 лет - 0,5 мг. Препа­
рат дают в капсулах или в виде сиропа. Разница в дозах связана с быстрой 
элиминацией препарата у детей.
Эффект проявляется уже через 2-4 недели, однако максимального 
значения действие достигнет через 6-9 недель. Таким образом, 8-9 недель 
являются наиболее оптимальным периодом, в течение которого можно 
оценить действие кетотифена.
2. Лоратадин.
Синоним - кларитин. По химической структуре близок к кетотифену. 
Является высокоактивным блокатором гистаминовых Н|-рецепторов дли­
тельного действия. После приема внутрь эффект продолжается до 24 часов, 
в связи с чем, препарат достаточно принимать 1 раз в сутки. Отличитель­
ной особенностью препарата является отсутствие выраженного седативно­
го действия. В связи с большой длительностью действия и отсутствием се­
дативного эффекта лоратадин относят к антигистаминовым препаратам 
(блокаторам Н|-рецепторов) третьего поколения. Взрослым и детям старше 
12 лет назначают по 0,01 г, детям по 1/2 табл., до 3-х лет по 1/3-1/4 табл. 1 
раз в сутки. Лечение эффективно при использовании не менее 1 месяца.
3. Цетирнзин. Основной синоним - зиртек; антогонист Н|_ 
гистаминовых рецепторов, не обладает антнхолинэргической активностью, 
не вызывает выраженной сонливости. Применяют при всех заболеваниях 
аллергической и псевдоаллергической природы. Выпускается в таблетках 
и каплях для детей и взрослых. Детям назначается от 2 до 6 лет по 0,005 г 1 
раз в сутки, или по 0,025 х 2 раза в день. Старшим детям и взрослым паци­
ентам по 0,005-0,01 г однократно. Курс лечения может быть продолжи­
тельным: от 3 до 6 недель. Можно использовать повторно.
4. Парлазин. Синоним - цетиризин (фирма Egis, Венгрия). Данный 
препарат обладает антигистаминной и противовоспалительной активно­
стью, рекомендуется к использованию в качестве противорецидивной (ба­
зисной) терапии атопического дерматита. Цетиризин не обладает холиноб­
локирующим действием и практически не оказывает седативного эффекта. 
Препарат отличается высоким профилем безопасности у детей, доказан­
ным результатами длительного двойного слепого рандомизированного ис­
следования. Цетиризин не менее чем на 70% всасывается из желудочно- 
кишечного тракта, причем прием пищи не оказывает влияния на его аб­
сорбцию.
При приеме парлазина не отмечается нарушений функции сердечно­
сосудистой системы, побочных реакций, значимых изменений биохимиче­
ских показателей, характеризующих состояние почек и печени.
Парлазин назначается по 2-2,5 мг 2 раза в сутки детям от 2-х до 6 лет 
и по 5-10 мг 1 раз в сутки детям старше 6 лет, при этом курс лечения мо­
жет составлять 1-4 и более месяцев.
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Несмотря на большое количество лекарственных производных цити- 
ризина, парлазин отвечает всем требованиям, которые предъявляются к 
"идеальному" антигистаминному препарату второго поколения: быстрое 
развитие эффекта, прием 1 раз в сутки и 24-часовое действие, прием per os, 
отсутствие седативного эффекта, высокая селективность в отношении ре­
цепторов гистамина, высокая безопасность - отсутствие влияния на физио­
логические функции, лабораторные показатели, параметры ЭЭГ.
Парлазин не только обладает мощной антигистаминной активно­
стью, но и действует на позднюю фазу развития аллергической реакции в 
коже, уменьшая развитие воспалительного эффекта в коже. Известно так­
же, что парлазин не метаболизируется в печени цитохромом Р450, что сво­
дит к минимуму риск нежелательных лекарственных взаимодействий.
Клиническое применение парлазина оправдывает расходы на его за­
купку и затраты на применение.
Парлазин может использоваться не только в стационаре, но и врача­
ми амбулаторного звена, что обеспечивает высокий уровень преемствен­
ности в лечении.
Данный перечень антиаллергомедиаторных препаратов не ограничи­
вается вышеперечисленными средствами, но является доступным для на­
селения и лечебно-профилактических учреждений Республики Беларусь.
5. К этой же группе антигистаминных препаратов относится фексо- 
фенадин (Телфаст), дезлоратадмн (Эрнус). Они могут назначаться дли­
тельно, в течении нескольких недель в период обострения и неполной ре­
миссии атопического дерматита. Дозы для телфаста составляют: от 6 до 12 
лет 30 мг 2 раза в сутки, старше 12 лет - 120 мг 1 раз в сутки, взрослым па­
циентам - 180 мг в сутки; для Эриуса: 6-12 лет - 2,% мг в сутки, старше 12 
лет и взрослым пациентам 5 мг в сутки.
Из Н |-гнстаминоблокаторов первого поколения не утратили своего 
значения Супрастин, Тавегил, Фенкарол и Перитол. Антигистамины пер­
вого поколения должны чередоваться. Непрерывный прием одного и того 
же лекарственного препарата не должен превышать 5-7 дней. Дозирование 
антигистаминных препаратов у детей представлено в таблице 1.
1. Фенкарол - оригинальный блокатор Н|-рецепторов, не оказывает 
деприминирующего влияния на центральную нервную систему. Обладает 
низкой липофильностью и плохо проникает через гематоэнцефалический 
барьер. Механизм действия фенкарола - блокада Нг рецепторов и умень­
шение содержания гистамина в тканях, что связано с его способностью ак­
тивировать диаминооксидазу - фермент, инактивирующий гистамин. От­
сутствие выраженного холинолитического действия позволяет назначать 
его детям, которым противопоказаны антигистаминные препараты с с ан- 
тихолинэргической активностью.
2. Супрастин. Обладает противогистаминной, а также перифериче­
ской антиаллергической эффективностью. Оказывает умеренный седатив-
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ный эффект. В тяжелых и острых случаях аллергических реакций вводят 
внутримышечно или внутривенно, 2% раствор дозы эквивалентные возрас­
ту.
3. Тавегил. Синоним - клемастин и др. Действует продолжительно 
(до 8-12 часов), является активным антигистаминным препаратом. При 
применении тавегила возможна головная боль, тошнота, сухость во рту. 
Кроме таблетизированных форм, выпускается в ампулах по 2 мл 0,1% рас­
твор.
4. Перитол. Синоним - ципрогептадил и др. Обладает противогиста- 
минной активностью и является сильным антисеротониновым веществом. 
Проявляет антихолинергическую активность. При использовании возмож­
ны сонливость, сухость во рту, в редких случаях - беспокойство, атаксия, 
головокружение, тошнота, кожная сыпь. Выпускается в таблетках по 4 мг 
и в сиропе (1 мл - 0,4 мг препарата).





6-12 лет: 1/2-1 табл. 2 раза в сутки, 
старше 12 лет: 1 табл. 2 раза в сутки 
Для инъекций: 25 мкт/кг массы в сутки 
в 2 инъекции





До 3 лет: по 5 мг 2-3 раза в сутки.
3 года-7 лет: по 10 мг 2-3 раза в сутки. 
7-12 лет: по 10-15 мг 2-3 раза в сутки, 




1-12 мес: по 1/4 табл. 2-3 раза в сутки.
I год -6 лет: по 1/3 табл. 2-3 раза в су­
тки.
старше 6 летб по 1/2 табл. 2-3 раза в су­
тки





6 мес-2 года: до 400 мкг/кг в сутки. 
2 года-6 лет: 6 мг/сут. 
старше 6 лет: 12 мг/сут




Так как аллергические и псевдоаллергические реакции являются 
средством нарушенной иммунологической реактивности и, с другой сто­
роны, первично могут индуцировать иммунную недостаточность, форми­
руя порочный замкнутый круг хронического и рецидивирующего течения 
воспаления, мы считаем обязательным условием успешного лечения паци­
ентов с АД введение в программу терапии иммунокорригирующей (при 
лабораторной идентификации ИДС) или иммуномодулирующей терапии
ю
(клиническое предположение ИДС). Так в широкой практической деятель­
ности в первую очередь следует использовать так называемые иммуномо­
дуляторы, а при отсутствии эффекта стабильности ремиссии АД, прово­
дить углубленное иммунологическое обследование с целью последующей 
адекватной иммунокоррекции.
Назначение иммуномодуляции базируется на знаниях реагирования 
системы иммунитета на характер антиген-аллергенного поступления в ор­
ганизм с предполагаемой поломкой звена иммунитета или его кооператив­
ной взаимосвязи с шоковым органом. Так в ответ на избыток чисто белко­
вого воздействия на систему иммунитета чаще всего страдает Т-клеточная 
часть системы, а при длительном процессе вторично вовлекаются кластеры 
В-клеточной системы. При преимущественно полисахаридном воздейст­
вии находят поломки в субпопуляциях В-клеток с последующим наруше­
нием синтеза антител или блокировкой их функциональной активности. 
При корпускулярное™ антигенов-аллергенов может страдать фагоцитоз, 
Т- и В-клеточная системы как в плане количественных показателей, так и в 
функциональном реагировании. Кроме того, необходимо помнить еще и о 
наличии патологических IgE и IgD реагентов. Вышесказанное требует в 
первую очередь детального клинического осмысливания конкретного па­
тогенеза АД у конкретного больного, а статус иммуноаплергологического 
обследования только подтверждает (но не отрицает) клинический диагноз 
и помогает контролировать ход и течение болезни.
Краткая характеристика некоторых иммунотропных препаратов ис­
пользуемых в практике врача-педиатра, терапевта, аллерголога в Респуб­
лике Беларусь.
Иммуномодуляция в аллергологии
- Тималин (тимарин) представляет собой комплекс пептидных фрак­
ций, выделенных из вилочковой железы телят. Препарат стимулирует кле­
точный и гуморальный иммунный ответ, фагоцитарную активность лейко­
цитов, увеличивает продукцию лизоцима и а.АМФ, способствует диффе- 
ренцтровке Т-лимфоцитов до более зрелых форм, стимулирует продукцию 
ИФН-а и ИФН-у, восстанавливает активность Т-киллеров.
При использовании тималина у детей с пищевой аллергией выявля­
ется положительное влияние на течение болезни, быстрое наступление ре­
миссии и значительное уменьшение аллергических проявлений. Благопри­
ятное влияние тималина на клиническое течение пищевой аллергии сопро­
вождается уменьшением дефицита Т-лимфоцитов и восстановлением их 
функциональной активности, устранением дисбаланса иммунорегулятор- 
ных Т-лимфоцитов, снижением гиперпродукции общего и аллергенспеци- 
фических IgE-антител. Препарат вводится внутримышечно, курсом в 5 
инъекций. Доза до 3-х лет - 2,5-3 мг, от 3 до 6 лет - 4 мг, после 6 до 10 лет - 
5 мг, до 14 лет - 6-10 мг на 1 введение.
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- Диуцифон - производное диаминосульфона. Диуцифон оказывает 
стимулирующее влияние на клеточное звено иммунитета. Применение это­
го препарата способствует поддержанию ремиссии у детей с клиническими 
формами АД, обострение которого связано с присоединением ОРЗ и дру­
гих инфекционных заболеваний.
Доза и длительность лечения', детям 1-2 лет - по 0,05 г, 3-4 лет - по 
0,075 г, 5-7 лет - по 0.1 г, 8-11 лет - по 0,1-0,15 г, 12-14 лет - по 0,15-0,2 г 2 
раза в день (внутрь) в течение 3 недель.
- Нуклеинат натрия - представляет собой натриевую соль рибонук­
леиновой кислоты, полученную путем гидролиза дрожжей и последующей 
их очистки. Попадая в организм, нуклеинат натрия расщепляется , а обра­
зовавшиеся при этом метаболиты участвуют в синтезе нуклеиновых ки­
слот. Действие препарата на Т-систему проявляется нормализацией про­
лиферативного ответа на Т-зависимые митогены. Препарат способствует 
коррекции вторичных дефектов иммунитета, устраняет иммуносупрессив- 
ные эффекты лекарственных средств и восстанавливает фагоцитарную ак­
тивность лейкоцитов. Включение препарата в комплексную терапию детей 
с АД способствует повышению эффективности проводимого лечения. 
Следует воздержаться от назначения нуклеината натрия больным с гриб­
ковой аллергией из-за выраженного развития перекрестных аллергических 
реакций.
Доза и длительность лечения: детям до 1 года - по 0.005-0,01 г, от 2 
до 5 лет по 0,015-0.05 г, от 5 до 7 лет - по 0,05-0,1 г, от 8 до 14 лет - по 0,2- 
0.3 г 3-4 раза в день в течение 10 дней.
- Полиоксидоний - синтетический иммуномодулятор нового поколе­
ния, N-оксидированное производное полиэтиленпиперазина или производ­
ное N-окси алифатических полиаминов, обладающих широким спектром 
фармакологического действия и высокой иммуностимулирующей активно­
стью. Установлено его преимущественное влияние на фагоцитарное звено 
иммунитета.
Основные фармакологические свойства: активация фагоцитов и пе­
реваривающей способности макрофагов в отношении патогенных микро­
организмов; стимуляция клеток ретикулоэндотелиальной системы (захва­
тывать, фагоцитировать и удалять из циркулирующей крови чужеродные 
микрочастицы); повышение адгезии лейкоцитов крови и их способности 
вырабатывать активные формы кислорода при контакте с опсонизирован- 
ными фрагментами микроорганизмов; иммуностимуляция в широком диа­
пазоне доз (от 50 мкг/мл до 50 мкг/кг); стимуляция кооперативного Т- и 13- 
клеточного взаимодействия; повышение естественной резистентности ор­
ганизма к инфекциям, вызываемым самыми разнообразными микроорга­
низмами; нормализация иммунной системы при вторичных ИДС; повыше­
ние устойчивости мембран клеток к цитотоксическому действию.
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Полиоксидоний назначают больным 1 раз в сутки в/м, используя до­
зы от 6 до 12 мг в зависимости от возраста. Курс введения полиоксидония - 
от 5 до 7 инъекций, через день или по схеме: 1-2-5-8-11-14 дни введения 
препарата.
Интерфероногены
Группа веществ стимулирует выработку эндогенного интерферона.
Лмиксин - стимулирует образование а, р и гамма-интерферонов, уси­
ливает антителообразование, обладает антибактериальным и противови­
русным эффектом. Применяют по 1 табл. - 0,125 г для взрослых и 0,06 - 
для детей в течение 2 дней, затем делают перерыв 4-5 дней, курс лечения 
2-3 недели.
Лрбидол - противовирусный препарат. Оказывает ингибирующее 
действие на вирусы гриппа А и В. Обладает интерферониндуцирующей ак­
тивностью и стимулирует гуморальные и клеточные реакции иммунитета.
Форма выпуска: таблетки по 0,1 г, в упаковке 10 или 30 шт.
Для лечения вирусных инфекций назначают по 0,2 г три раза в день 
до еды в течение 3-5 дней, затем по 0,2 г 1 раз в неделю, в течение 3-4 не­
дель. Детям 6-12 лет по 0,1 г каждые 3-4 дня 3 недели профилактически.
При лечении: детям - 0,1 г 3-4 раза в сутки 3-5 дней.
Цикюферон - 12,5% раствор для инъекций - 2 мл, таблетки по 0,15 г, 
мазь 5°/о по 5 мл. Стимулирует образование а, р, и у-интерферонов, увели­
чивает уровень CD4+ и CD4+ -Т-лимфоцитов
Разовая доза детям по 6-10 мг/кг/сутки - в/в или в/м.
Анаферон - содержит низкие дозы антител к гамма-интерферону, по­
этому обладает иммуномодулирующими свойствами. Применяют при ви­
русных инфекциях верхних дыхательных путей по 5-8 таблеток в 1-й день 
и по 3 на 2-Й-5-Й день. Для профилактики - по 0,3 г - 1 таблетка в течение 
1-3 месяцев. В аптечной сети есть детские дозировки. В детской аллерго­
логии находит применение при АД, обостряющихся под влиянием вирус­
ной инфекции.
КПП - комплексный иммуноглобулиновый препарат из сыворотки 
крови человека содержит lgG, IgA, IgM. Содержимое флакона разводят 
кипяченой водой и выпивают за 30 минут до еды, 1-2 раза в сутки в тече­
ние 5 суток. Назначают детям (с одномесячного возраста) и взрослым при 
кишечных инфекциях, дисбактериозах, на фоне которых обостряется АД.
Лнкопнд. Полусинтетический препарат, относится к мурамилдепеп- 
тидам.
Представляет собой структурный фрагмент клеточной стенки 
практически всех известных бактерий.
Показания: острые и хронические гнойно-воспалительные заболева­
ния; острые и хронические заболевания дыхательных путей; острые и хро­
нические вирусные инфекции; иммунопрофилактика простудных заболева­
ний.
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Назначают курсы в зависимости от заболевания. При хронических 
инфекциях кожи и дыхательных путей (трахеиты, бронхиты) в стадии обо­
стрения по 1-2 табл (1-2 мг) под язык - 10 дней. При затяжных рецидиви­
рующих инфекциях по 1 табл (10 мг) 1 раз в сутки 10 дней. Детям назна­
чают таблетки по 1 мг.
Препарат повышает общую сопротивляемость организма к патоген­
ному фактору прежде всего за счет активации клеток фагоцитарной систе­
мы иммунитета (нейтрофилов и макрофагов). Ликопид активирует Т- и 13- 
лимфоциты. Повышение температуры тела до 38 С, возникающее иногда 
после приема препарата не является противопоказанием.
Дибазол (Dibazolum) - сосудорасширяющее, гипотензивное средст­
во. Препарат обладает выраженным адаптогенным и интерферогенным 
эффектами. Усиливает синтез белков и нуклеиновых кислот, экспрес­
сию ИЛ-2 рецепторов наТ-хелперах. Оптимальным, по-видимому, следует 
считать сочетание дибазола с ликопидом.
Назначается в таблетках по 0,02 (разовая доза - 0,15 г), ампулы 1; 2; 5 
мл 0,5% или 1% раствор в течение 7-10 дней. Детям раннего возраста - 
0,001 г/сутки, до 1 года - 0,003 г/сутки, дошкольного возраста 0,0042 г/сутки.
Димексид выпускается в флаконах по 100 мл, жидкость со специфи­
ческим запахом, хороший растворитель, обладает уникальной проникающей 
способностью в ткани. Обладает противовоспалительным, противоотеч- 
ным, бактерицидным и иммуномодулирующим эффектами. Стимулирует 
фагоциты и лимфоциты.
Может служить растворителем и проводником других иммуномоду­
ляторов. Растворы 15-30% следует делать на буфере pH 7,2 для нейтрали­
зации щелочных свойств, из-за которых может раздражать кожу у чувстви­
тельных людей. Применяют ежедневные накожные аппликации на грудную 
клетку, на область солнечного сплетения. Курс 5-10 аппликаций. Возможно 
добавление к раствору иммуномодуляторов.
Имунофан (Imunofan) - обладает иммунорегулирующим, детоксикаци- 
онным, гепатопротективным действием и вызывает инактивацию свободно­
радикальных соединений. Действие препарата развивается в течение 2-3 ча­
сов и продолжается до 4 месяцев. Через 2-3 суток усиливает фагоцитоз. 
Иммуномодулирующее действие препарата проявляется через 7-10 суток, 
усиливает пролиферацию Т-лимфоцитов, увеличивает продукцию интер­
лейкина-2, синтез антител, интерферона.
Ампулы содержат 1 мл 0,005% раствора препарата (упаковка 5 ам­
пул).
Назначают подкожно, в/м ежедневно или через 1-4 дня 1 курс 5-15 
инъекций.
Лечение сопутствующих заболеваний желудочно-кишечного 
тракта
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Оно включает коррекцию дисбиоценоза кишечника (в качестве за­
местительной терапии - Бифидумбактерин, Лактобактерин, Бификол, Ли- 
некс, с целью селективной деконтаминации - Бактисубтил, стимуляции - 
Хилак форте, Нормазе, лизоцим, кальция пантотенат). По показаниям на­
значают антациды, желчегонные и спазмолитические средства. При обна­
ружении пилорического хеликобактериоза обязательна антибактериальная 
терапия, учитывая мощное сенсибилизирующее действие агента на орга­
низм ребенка. В настоящее время известно, что дисбактериоз кишечника 
при атопическом дерматите вторичен. Он возникает на фоне лактазной не­
достаточности, снижения секреторного иммунитета, нарушений моторной 
функции кишечника и чаще желчевыводящих путей.
Приводим краткую характеристику препаратов для бактериоиммуно- 
терапии.
Бифидумбактерин сухой - высушенные живые бактерии. Взрослым 
по 5 таблеток 2-3 раза в день за 20 минут до еды. Курс до 1 месяца. Детям - 
во флаконах, таблетках, разводят теплой кипяченой водой (1 таблетка: 1 
чайную ложку) по 1-2 дозы 2-3 раза в день.
Бнфнформ содержит не менее 107Bifidobacterium lobgum, а также 
107Enterococcus faecium в капсулах. При дисбактериозе по 1 капсуле 3 раза 
в день, курс 10 дней, при дисбактериозе II-II1 степени увеличение курса до 
2-2,5 недель.
Бифпдумбактерннфорте - лиофильно высушенная микробная масса 
живых бактерий антагонистически активного штамма Bifidobacterium 
bifidum №1, иммобилизированных на частицах косточкового активирован­
ного измельченного угля; лактоза (не более 0,85 r/пакет). Принимают 
внутрь, запивая водой или молоком за 30-60 минут до еды, детям до 6 ме­
сяцев - 5 доз, от 6 месяцев до 1 года - 5-10 доз, от 1 года до 3 лет - 10-15 
лоз. с 3 до 7 лет - 15-20 доз. взрослым - 15-25 доз 2-3 раза в сутки. Продол­
жительность лечения составляет 20 суток.
Пробпфор - лиофильно высушенная микробная масса живых бакте­
рий антагонистически активного штамма, иммобилизированных на части­
цах косточкового активированного измельченного угля; лактоза (не более 
0,89 г/пакет). Одна доза содержит не менее 108 колониеобразующих еди­
ниц бифидобактерий. Суточная доза 2-3 пакетика дается в 2-4 приема с ин­
тервалом 3-4 часа. Курс лечения 1-3 дня.
Препараты лактобактерий
Ацилакт - сухая биомасса живых L. acidophilus лиофильно высу­
шенных в защитной сахаро-желатино-молочной среде. Одна доза содержит 
не менее 100 млн. живых лактобацилл. Суточные дозы: до 6 месяцев - 5 
доз, от 6 месяцев до 1 года - 10 доз, от 1 года до 3 лет - 10-15 лет, старше 3 
лет и взрослым 15 доз. Курс лечения - 4 недели.
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Линекс - комбинированный препарат, содержит три компонента 
отечественной микрофлоры из разных отделов кишечника: в одной капсу­
ле - 1,2x107 живых лиофилизированных бактерий Bifidobacterium infantis v. 
liberorum, Lactobacillus acidophilus и Str. faecium устойчивых к антибиоти­
кам и химиопрепаратам. Поддерживают микробиоценоз во всех отделах 
кишечника - от тонкой кишки до прямой.
Назначают: взрослым по 2 капсулы 3 раза в день запивая кипяченой 
негорячей водой, молоком; детям до 2-х лет - по 1 капсуле 3 раза в день, 
запивая жидкостью или смешивая с ней содержимое капсулы.
Лактобактерин сухой - высушенные живые лактобактерии. Взрос­
лым - за 30-40 мин до еды 2-5 табл 2 раза в день. Запивают водой. Курс 2-6 
недель. Детям до 6 месяцев 1 ампула (разводится кипяченой водой) 2 раза 
в день.
Препараты колибактерий
Колнбактерин сухой - высушенная живая кишечная палочка M l7. 
Взрослым 3-5 табл 2 раза в день за 30-40 мин до еды. запивают щелочной 
минеральной водой. Курс 3 нед - 1,5 мес.
Препараты бацилл и дрожжей
Бпоспорпн - лнофнльно высушенная микробная масса живых бакте­
рий Bacillus subtilis штамма №3 и Bacillus licheniformis штамма №31.
Бактисубтил - споробактерии культуры IP-5832 (АТСС 14893) 35 
мг-10 спор, применяют при диареях, дисбнозах по 1 кап 3-10 раз в сутки 
за I час до еды.
Энтерол-250. в отличие от бактериосодержащих препаратов, имеет в 
составе дрожжи-сахаромицеты (Saccharomycetes boulardii), которые служат 
антагонистами патогенных бактерий и грибов. Рекомендуется при диареях, 
дисбактериозах, может применяться в сочетании с антибактериальной те­
рапией. Назначают детям до З-.х лет по 1 капсуле 1-2 раза в сутки 5 дней, 
детям старше З-.х лет и взрослым по 1 капсуле 2 раза в сутки 7-10 дней.
Препараты метаболитов бактерий
Метаболиты бактерий стимулируют иммунитет.
Хиляк форте содержит продукты метаболической активности про­
биотических штаммов лактобацилл и нормальных микроорганизмов ки­
шечника - кишечной палочки и фекального стрептококка: молочная кисло­
та. аминокислоты, короткоцепочечные жирные кислоты, лактоза. Совмес­
тим с приемом антибиотиков. Не рекомендуется одновременное примене­
ние антацидных препаратов из-за возможной нейтрализации молочной ки­
слоты, входящей в состав Хилак-форте. Назначают в дозе 20-40 капель 3 
раза в день в течение 2-3 недель (детям грудного возраста 15-30 капель 3 
раза в сутки), принимают в небольшом количестве жидкости до или во 
время приема пищи, исключая молоко и молочные продукты.
Гастрофарм - живые лиофилизированные клетки Lactobacillus 
bulgaricus 51 и метаболиты их жизнедеятельности (молочная и яблочная
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кислоты, нуклеиновые кислоты, ряд аминокислот, полипептиды, полиса­
хариды). Внутрь, 3 раза в сутки, разжевывая с небольшим количеством во­
ды. Разовая доза для детей составляет S таблетки, для взрослых 1-2 таблет­
ки.
Биофлор - живые бактерии и аутолизат кишечной палочки штамма 
М-17, экстракты растений (мята, свекла, петрушка, укроп, чеснок, соя), 
прополиса, макро- и микроэлементы, фитонциды. Допускается одновре­
менное проведение химио- и антибиотикотерапии. Внутрь, при острой ки­
шечной инфекции: детям младше 11 лет: первого полугодия жизни 4 мл 3- 
4 раза в день; младшей возрастной группы 20 мл 3-4 раза в день; детям 
старше 11 лет и взрослым 20-30 мл 3-4 раза в день. Курс лечения 5-7 суток. 
Детям старше 11 лет и взрослым 10-15 мл 1-3 раза в день.
II. Немедикаментозное лечение
Уменьшение влияния провоцирующих факторов, таких как потли­
вость. стресс, быстрая смена температуры окружающей среды, использо­
вание мыла и детергентов, грубая одежда из шерсти и 
другое.
Элиминация причинно-значимых аллергенов (индивидуальные эли- 
мпнацпоннме диеты и охранительные режимы.
Физические методы лечения, искусственные и природные курортные 
факторы, среди которых основное место занимает ультрафиолетовое облу­
чение, оказывают хороший лечебный эффект в комплексной терапии АД.
При тяжёлом и упорном течении АД применяют метод фотохимио- 
терапни, в основе которого лежит сочетанное использование фотосенсиби- 
лизаторов фуро-кумаринового ряда и дзинноволнового ультрафиолетового 
излучения в диапазоне волн 320—400 нм.
III. Наружная терапия
Уточнение клинической формы АД позволяет подобрать необхо­
дим) ю и наиболее эффективную лекарственную форму.
При эритематозно-сквамозной форме целесообразно использовать 
кремы, лосьоны с добавлением кератолитическп.х средств и увлажнителей.
При лихеноидной - эффективнее использовать мази, компрессы 
и окклюзивную технику нанесения препарата, добавлять эпителизирую- 
щие и антимикробные добавки.
При пруригоподобной форме - лучше помогают водные взвеси, пас­
ты с добавлением ГКС, а также аэрозоли, кремы и гели.
При экзематозной - мази, кремы, примочки.
При скрытом течении или в состоянии ремиссии АД, при т.н. 
«кожном статусе бессимптомного атопического больного» применяется 
весь спектр препаратов длительной поддерживающей терапии в виде 
эмульсионных кремов, эмульсий, жидких кремов.
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Современные подходы к местной терапии в профилактике АД пред­
ставлены в виде 4 основных направлений:
1. Использование нефторированных ГКС на основе принципа эф- 
фекгивность/безопасность («Элоком», «Локоид», «Адвантан» и др.)
2. Использование местных антигистаминных средств («фенистил- 
гель»)
3. Апробация местных иммуносупрессоров класса макролидов (так- 
ролимус и пимекролимус — «Элидел»)
4. Внедрение дерматокосметологических препаратов для длительной 
поддерживающей терапии (использование гидратантов и кремов на основе 
олеосомных технологий, кремов содержащих незаменимые жирные кисло­
ты - линолевая и гамма-линоленовая, g-L-Глутамилгистамин и др.).
Краткая характеристика средств местного применения 
в терапии АД
Препараты линии "Скин-кап", которые оказывают выраженное про­
тивовоспалительное, антибактериальное и противогрибковое действие.
Наличие 3-х лекарственных форм (аэрозоль, крем и шампунь) позво­
ляют применять "Скин-кап" при различных типах течения АД. Примене­
ние аэрозоля показано при наличии острого и подострого воспаления с 
элементами экссудации и мокнутия. Крем применяется 2-3 раза в день при 
сухости кожи (обладает гидратирующей способностью), лихенпфикации, 
после купирования экссудативных проявлений и всех остальных случаях, 
когда нет выраженного мокнутия. Крем применяют на протяжении 3-4-х 
недель, аэрозоль - I-2-х недель в острый период. Аэрозоль и крем "Скин- 
кап" разрешены к применению у детей с 1-го года. При выраженной лихе- 
низации рекомендовано применение под окклюзионную повязку.
Элидел - препарат из класса макролактамов, производное аскомици- 
на.
Каким образом действие элпдела останавливает процесс воспаления 
в коже? Прежде всего, ослабляется противовоспалительный ответ Т- 
лпмфоцитов на аллергены. Подавляется IgE-зависимый выброс медиаторов 
воспаления. Действие элидела является специфичным для кожи и ограни­
чивается только ее пределами. Синтез коллагенов в коже не подавляется, в 
связи с чем кожа сохраняет нормальную толщину. Более того, использова­
ние препаратов данного класса может приводить к восстановлению синте­
за коллагена до нормального после длительного использования ГКС.
Наружные средства длительной поддерживающей терапии при АД 
представлены в таблице 2.
Местные глюкокортикостероиды
Наибольшее применение в наружной терапии АД получили кортико­
стероидные препараты. Среди коммерческих препаратов, применяемых в
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настоящее время, условно можно выделить, по степени их активности, 
слабые («Гидрокортизон», «Преднизолон»), средние/сильные («Целесто- 
дерм», «Флуцинар», «Белодерм», в том числе новые поколения - «Эло- 
ком», «Адвантан», «Афлодерм», «Локоид») и наиболее сильные («Дермо- 
вейт»).
Таблица 2. Наружные препараты длительной поддерживающей тера- 
_____________ пии для атопического дерматита__________________
Препарат Активное вещество Лекарственная фор­
ма




Г идранорм Преформированные липиды Эмульсия, крем
Атодерм Вазелино-глицериновый комплекс в дис­




Бета-ситостерол, глюконат цинка, пирок- 
тон оламип. вазелино-глицериновый ком­
плекс
Крем
Трекзсра Цсрамиды и ненасыщенные жирные ки­
слоты
Крем, эмульсия
! Бснинтсн 1 Дека кип енол Крем. мазь, лосьон
11 ДСП Незаменимые жирные кислоты Омега 3 и 
Омега 6
Крем
Деситин Оксид цинка и рыбий жир Мазь
Элидел Пимекролимус Крем
Скин-кап Активированный цинк, пиритион Аэрозоль. крем, 
шампунь
Однако распространенное в последнее время самолечение к кортико­
стероидными мазями приводит к учащению вторичной инфекции, разви­
тию устойчивости к антибиотикам, а также повышает возможность побоч­
ных реакций. Поэтому применение этих средств должно проводиться с 
учетом определенных правил.
В детском возрасте начинаем лечение слабыми кортикостероидными 
мазями, например, 1% гидрокортизоновой мазью (2 раза в день ежедневно 
в течение 3 дней). В тяжелых случаях прибегаем к более сильным мазям в 
соответствующих разведениях с нестероидной основой. У новорожденных 
или в период кормлениями кортикостероиды разбавляются в соотношении 
1:10 или 1:8; до 3 лет 1:7; 3-5 лет — 1:4; 5-10 лет — 1:3 и у детей старше 10 
лет— 1:2 или 1:1.
Из наружных ГКС в педиатрической практике следует применять 
препараты, обладающие минимальными побочными эффектами, при со­
хранении высокой степени противовоспалительного действия. В настоя­
щее время предпочтение отдается препаратам последнего поколения - ме-
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тилпреднизолону ацепонату («Адвантан») алклометазона дипропионату 
(«Афлодерм») и мометазону фуроату («Элоком). Они обладают высокой 
эффективностью и безопасностью, минимумом побочных эффектов.
При наличии вторичной инфекции применяются кортикостеро­
идные кремы в комбинации с гентамицином, левомицетином, фузидовой 
кислотой и др. («Белогент», «Целестодерм с гарамицином», «Тридедрм», 
«Гиоксизон», «Лоринден-с», «Софрадекс», «Оксициклозоль», «Кортоми- 
цетиновая мазь», «Оксикорт» - мазь и аэрозоль, «Фуцикорт», «Фуцидин Г» 
и пр.). В детском возрасте часто присутствует вторичный кандидоз, у 
взрослых преобладает носительство питироспоральной грибковой инфек­
ции. В этих случаях показано применение ГКС с противогрибковыми до­
бавками («Микозолон», «Тридерм», «Кандид-Б», «Пимафукорт» и др.).
В острой стадии следует применять кремы, аэрозоли или лосьоны, в 
подострой или хронической, когда преобладает сухость и лихенификация - 
применяется жирная мазевая основа. Выбор лекарственной формы во мно­
гом определяется локализацией поражений.
Последним наружным кортикостероидом, появившимся в арсенале 
врачей, стал алклометазона дипропионат 0,05% ("Афлодерм"), имеющий 
две наиболее востребованные в практике лекарственные формы: крем и 
мазь, в тубах по 20 и 40 г. Появление этого препарата позволило расши­
рить арсенал средств для лечения атопического дерматита у детей раннего 
возраста, в том числе с поражением лица и других чувствительных участ­
ков кожи. "Афлодерм" зарекомендовал себя как эффективный и высоко 
безопасный препарат для терапии детей (с 3 месяцев). "Афлодерм" являет­
ся высоколипофильным соединением, поэтому легко и быстро проникает 
через роговой слой в дерму, где происходит метаболизм препарата. Благо­
даря уникальным характеристикам структуры молекулы, Афлодерм лишен 
способности вызывать атрофию кожи и другие нежелательные эффекты, и 
не оказывает влияния на уровень эндогенного кортизола крови, то есть - не 
вызывает местных и системных побочных эффектов, даже при длительном 
применении.
Общие практические рекомендации по применению местных 
ГКС:
• Назначать короткими интермиттирующими курсами.
• Постепенно отменять местные ГКС, чтобы не вызвать синдрома 
отмены.
• Производить замену химических групп ГКС при длительном 
применении.
• При обширных поражениях начинать с сильных ГКС (2-3 дня) и 
быстро переходить на препараты средней силы.
• В детском возрасте начинать со слабых/средних ГКС с переходом 
на нестероидную основу.
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• При вторичной инфекции применять ГКС с антибактериальными 
и противогрибковыми добавками.
Лечение атопического дерматита, как правило, следует начинать с 
элиминации причинно-значимых аллергенов и неспецифических триггеров 
с организацией гипоаллергенного быта. Диета пациента с АД должна соот­
ветствовать по калорийности и содержать минимум продуктов, обладаю­
щих способностью к сенсибилизации.
В заключение приводим программы лечения детей с атопическим 
дерматитом на фоне сопутствующей патологии.
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5. Кетотифен 
per os 3 месяца
Мембраностаби-
лизация
Приведенное лечение позволит уменьшить частоту повторных ост­
рых респираторных заболеваний и снизить уровень метаболитов вирусной 
направленности, которые поддерживают генез атопического дерматита и 
могут выступать в роли провоцирующего фактора. Кроме вышеприведен­
ного, таким детям показано применение синтетических индукторов эндо­
генного интерферона в межсезонье и заместительная терапия интерферо- 
нами в острый период.
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per os 2-3 месяца










Общая цель данного комплекса реабилитации -  восстановить биоло­
гическую реактивность в плане противоинфекцпонного иммунитета, путем 
уменьшения дисметаболитов корпускулярного и токсического происхож­
дения. Такой подход позволяет нормализовать обмен в коже и подкожной 
клетчатке, исключить бактериальный компонент дерматита, уменьшить 
степень аллергического отека и индурации. Кроме этого, вакцинация ри- 
бомунилом приведет к снижению частоты бактериальной инфекции, осо­
бенно с осложненным течением.
3. Атопический дерматит у детей с патологией желудочно- 
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ние per os медиаторное лечение
Примечание: лечение выполнять последовательно, при снятии ост­
рой фазы перейти на II этап, при отсутствии эффекта - стероидная терапия, 
дипроспан или гидрокортизон, или аналоги преднизолона с капельным 
введением жидкости для дезинтоксикации.
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При склонности детей к выраженной гиперреактивности бронхов по­
казано включение в комплекс реабилитации ингаляционных глюкокорти­
коидов, которые своим, хотя и небольшим системным действием опосре­
дуют также положительный местный эффект.
2  у
5. Атопический дерматит у пациентов с пищевой аллергией
Период обостре­
ния
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щеварения в нижних 
отделах желудочно- 
кишечного тракта
Примечание: выполняется последовательно. Если пищевая аллергия 
обеспечена одним продуктом, то его элиминации практически достаточно 
для успешного лечения. При поливалентной пищевой аллергии, подтвер­
жденной лабораторными тестами или только клинически, предполагаемая 
схема целесообразна, так как она охватывает основные моменты формиро­
вания аллергопроцесса в коже.
6. Атопический дерматит у детей с гипотрофией
Период обостре­
ния
Цель назначения Период ре­
миссии
Цель назначения
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6 месяцев
Мембраностабили- 








Ликопид 1 мг 
1 раз в сутки 
10 дней per os
Имму номодулятор с 
анаболическим эф­
фектом
Комплекс направлен на лечение пациента с дерматитом на фоне ги­
потрофии и обеспечивает организм энергией с анаболическим конечным 
эффектом, что иногда является достаточным для клинической эффектив­
ности, особенно в случаях изначальной индукции дерматита нарушенным 
обменом витаминов, микро- и макроэлементов, а также белков, жиров и 
углеводов.
Местное лечение
- Острое воспаление с мокнутием: примочки с 0,1% раствором ри­
ванола, 1% раствор танина, раствор фурацидпина 1:5000 , аэрозоль панте-
нола, влажно-высыхающие повязки ( 10% раствор ихтиола, раствор танина, 
взвесь полифепана), лосьен Элоком.
- При сильном зуде: кремы, мази и пасты содержащие (нафталан- 
скую нефть 2-10%, деготь 1-2%, ихтиол 2-5%, сера и др.), крем локоид, 
крем элидел.
- При сухом процессе: кремы и мази (для кожи в области лица мази 
и кремы на основе нефторированных стероидов, на другие участки тела 
мази и кремы на основе галогенизированных стероидов (адвантан, элоком, 
афлодерм), крем элидел, крем цералип, крем толеран, омосомный крем 
Нутриложи-1.
- При лихенификации: мази (адвантан, элоком, афлодерм), жирные 
мази (адвантан), окклюзивные повязки с кортикостероидами, крем лока- 
кортен-тар, ихтиоловая паста, крем элидел.
- При выраженной мацерации и сухих трещинах: жирные мази 
(адвантан), мазь пантенол, крем с витамином F, мазь элоком, крем элидел.
- При нарушении процессов регенерации: крем, мазь Бепантен, 
кремы с витамином А, крем витамина Ф-99, метилурациловая мазь, солко- 
сериловая мазь, мази (адвантан, элоком, локоид), крем Элидел.
Таким образом, лечение детей с атопическим дерматитом -  процесс 
длительный и кропотливый. Антимедиаторы по аллергическому и псевдо- 
аллергическому воспалению должны применяться долго и настойчиво. Не­
смотря на однотипность принадлежности к одной и той же фармакологи­
ческой группе лекарственных средств, технология и наполнители не­
сколько отличаются, поэтому эффект блокировки гистамина и гистамин- 
ных и серотонинных и др. аналогичных эффектов является неоднородным. 
Так как лечим ребенка в целом, следует индивидуально данные программы 
лечения и реабилитации дополнить, учитывая конкретную клиническую 
специфику ребенка. Наш опыт базируется на успешном лечении детей с 
вариабельными атопическими дерматитами в течение 10-15 последних лет.
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